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Цель исследования – разработка научно обоснованных рекомендаций по повышению эффективности оперативного 
лечения взрослых пациентов с переломами костей голени в условиях городского многопрофильного стационара.
Материал и методы. Исследование проведено на базе СПб ГБУЗ «Александровская больница». Клинический мате-
риал представлен стандартными отчетными формами этого лечебного учреждения, данными индивидуальной медицин-
ской документации и результатами непосредственных обследований пострадавших, лечившихся в нем в период с 1999 по 
2010 г. и находившихся под наблюдением после окончания стационарного этапа лечения. Информационным материалом 
послужили действующие на момент исследования федеральные и местные законодательные и нормативные акты.
Результаты. Разработаны рекомендации по стандартизации современной специализированной медицинской помо-
щи пациентам с переломом костей голени, основанной на использовании методик внутреннего остеосинтеза, учитыва-
ющих возможности традиционной и малоинвазивной фиксации закрытых и открытых переломов, в т.ч. являющихся 
компонентом множественной или сочетанной травмы. Сформированы модели пациентов с переломом костей голени в 
зависимости от варианта применяемого внутреннего остеосинтеза. Составлен комплект базовых лечебно-диагностиче-
ских мероприятий. Разработан классификатор операций внутреннего остеосинтеза у пострадавших с переломами костей 
голени для расчета затрат, понесенных лечебно-профилактическим учреждением в процессе оказания специализиро-
ванной медицинской помощи с учетом актуальных поправочных коэффициентов. Произведен обоснованный расчет 
себестоимости каждого компонента хирургического вмешательства, а также сформированы перечни и состав наборов 
инструментария и расходных материалов для выполнения рассматриваемых оперативных вмешательств. 
Выводы. Углубленный анализ организационных, медико-технологических и экономических аспектов, а также экс-
пертная оценка клинических результатов применения различных хирургических методик сделали возможным использо-
вание концептуального подхода к вопросу стандартизации лечения больных с переломами длинных костей конечности 
и позволила разработать адекватные медико-экономические стандарты для совершенствования лечения этой категории 
пациентов в условиях городского многопрофильного стационара.
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The aim of the investigation was development of science-based recommendations for increasing efficiency of operative 
treatment of adult patients with shin fractures in multiprofile city hospital.
Investigation was made in Saint-Petersburg Alexandrovskiy City Hospital. Clinical material was presented by official 
hospital reports, individual medical documentation and results of direct surveyof patients treated in this hospital in period 
1999–2010 years. All patients had follow up treatment in outpatient department of this hospital. Information was completed 
following federal and local laws.
Recommendations for standardization of modern specialized medical care of patients with shinfractures, based on methods of internal 
fixation, were performed. We took into consideration possibilities of conventional and minimally invasive fixation of closed and open 
fractures including politrauma injuries. Models of patients with shin fractures depending on method of internal fixation and list of basic 
diagnostic procedures and treatment were formed. Operations classifier of internal shin fractures fixation was developed. This classifier 
includes calculation of hospital costs in process of specialized medical care considering actual correction coefficients.Calculation of 
each surgical procedure component was performed. List and composition of instrument sets and expense materials for such operations 
were formed.Analisisoforganizational, medico-technological, economicalaspectsandexpertevaluationofclinicalresultsofdifferentmetho
dsoflongbonesfracturesfixationhaveprovidedconceptualapproachtotreatmentstandardization.Onthisbasewehavedevelopedmedico-ec
onomicalstandardsoflongbonesfracturestreatmentincitymultiprofilehospital.
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Введение
В настоящее время вопросы стандарти-
зации в здравоохранении стоят очень остро. 
Необходимость стандартизации закреплена в ос-
новополагающих законодательных актах РФ об 
охране здоровья граждан [8], что подчёркивает ак-
туальность этой проблемы. В формулировке М.В. 
Пирогова стандарт медицинской помощи – это 
образец, модель, эталон, принимаемый за исход-
ный для сравнения и устанавливающий комплекс 
норм, требований и правил к лечебно-диагности-
ческому процессу, утверждаемый органом управ-
ления здравоохранением [6]. Стандарты медицин-
ской помощи должны устанавливать обязательные 
требования к качеству медицинской помощи при 
данном виде патологии с учетом необходимых 
методов диагностики, профилактики, лечения, 
реабилитации и возможностей конкретного ЛПУ. 
Общепринято, что стандартизация в здравоохра-
нении должна быть основана на создании клини-
ческих руководств и протоколов ведения больных. 
При этом определяющим должен быть не анализ 
«типичной практики», а научные доказательства 
эффективности и безопасности медицинских вме-
шательств, полученные в исследованиях, прове-
денных по единой методике [10].
Однако для полноценной реализации клиниче-
ских стандартов медицинской помощи необходи-
мо адекватное финансовое обеспечение, которое 
должно регламентироваться дополнительными 
документами – медико-экономическими стандар-
тами (МЭС), содержащими экономические пока-
затели, необходимые для определения стоимости 
(цены) медицинской помощи (медицинских ус-
луг) и проведения других экономических расче-
тов [6]. При этом особенно важна разработка МЭС 
стационарного лечения. Это доказывают резуль-
таты реализации Программы государственных 
гарантий оказания гражданам РФ бесплатной 
медицинской помощи за 2006 г., где в структуре 
финансовых расходов по видам медицинской по-
мощи расходы на оказание стационарной помощи 
составили 60,4% от общего объема [5].
Наиболее распространенными во всем мире 
методами оплаты стационарной медицинской по-
мощи являются следующие: по смете расходов на 
основе договора под согласованные объемы помо-
щи (количество пролеченных больных, количе-
ство операций и т.д.); за госпитализацию каждого 
пациента (на основе детальной калькуляции по 
фактически оказанным услугам); по числу факти-
чески проведенных пациентом койко-дней в от-
делении стационара (при этом возможно раздель-
ное финансирование койко-дня и не вошедших 
в стоимость операций, сложных исследований, 
манипуляций); по средней стоимости лечения 
одного больного в профильном отделении; за за-
конченный случай госпитализации по тарифам, 
дифференцированным в соответствии с принятой 
классификацией (клинико-статистические груп-
пы, медико-экономические стандарты и др.) [5] .
Каждый из перечисленных методов имеет как 
свои преимущества, так и недостатки. При смет-
ном финансировании у больничного учреждения 
нет экономической заинтересованности в улуч-
шении здоровья населения и в эффективном ис-
пользовании средств. Отсутствует также полный 
контроль за приписками. Медицинские работ-
ники стремятся направить пациентов в другие 
учреждения, к другим специалистам, а также со-
кратить объем оказываемой помощи отдельным 
больным. Оплата за услуги является наиболее 
затратным и наименее поддающимся контролю 
методом, который ведет к резкому увеличению 
расходов на стационарную помощь. Оплата за 
койко-день ведет к тому, что больницы постепен-
но превращаются в социальные учреждения, где 
персоналу выгодно, чтобы пациенты находились 
в больнице как можно дольше и с наиболее лег-
кими заболеваниями. Оплата за пролеченного 
больного является достаточно прогрессивным 
методом, стимулирующим врачей интенсифици-
ровать лечебно-диагностический процесс, сокра-
щать сроки госпитализации, повышать качество 
помощи. Но его использование требует опреде-
ленной готовности и медицинских учреждений, 
и плательщиков к определенным способам ад-
министрирования, а также контроля над обосно-
ванностью назначаемого лечения [2–5].
С целью повышения качества услуг в сфере 
здравоохранения, а также реализации публич-
ных обязательств государства по оказанию граж-
данам доступной, бесплатной и качественной 
медицинской помощи на основе единого стан-
дарта, действующего на всей территории РФ, в 
рамках Приоритетного национального проекта 
«Здоровье» в 21 субъекте РФ был реализован пи-
лотный проект (Приказ ФФОМС от 16.07.2007). 
Одним из его направлений являлось введение в 
стационаре механизмов оплаты медицинской по-
мощи на основе нормативов финансовых затрат, 
рассчитанных по стандартам медицинской по-
мощи с учетом конечного результата. Результаты 
воплощения проекта (2007–2009 гг.) показали, 
что все субъекты РФ по-разному подошли к вы-
работке стандартов качества оказания помощи 
из-за отсутствия единых норм и требований, 
используемых при формировании стандартов 
оказания медицинской помощи; электронной 
модели формирования стандартов медицинской 
помощи; единой официально утвержденной ме-
тодики расчета стоимости стандарта медицин-
ской помощи [5, 9]. Несмотря на ряд негативных 
факторов, опыт пилотного проекта послужил 
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базой для усовершенствования системы МЭС. 
Основное назначение МЭС было определено 
как возможность ценовой и ресурсной интер-
претации конкретной медицинской технологии. 
Денежное выражение этих технологий позво-
ляет использовать МЭС в качестве финансовых 
нормативов планирования медицинской помо-
щи при оплате оказываемой медицинской помо-
щи за счет государственных или страховых ис-
точников в условиях рыночных цен на все виды 
ресурсов и нерегулируемых тарифов.
При разработке и внедрении МЭС следует 
учитывать, что МКБ-10 описывает все возмож-
ные болезни более чем 12 тысячами нозологи-
ческих единиц. Возможность лечения больного 
с конкретным диагнозом посредством примене-
ния различных клинических технологий и раз-
нообразных фармакологических наборов много-
кратно увеличивает возможное число МЭС и 
делает задачу финансового и ценового нормиро-
вания чрезвычайно сложной технической про-
блемой. Поэтому при практической разработке 
МЭС и определении стоимости ресурсов для их 
реализации стремятся определить минимальное 
число МЭС, с помощью которых можно обеспе-
чить финансовое планирование медицинской 
помощи и ее финансирование производителями 
медицинских услуг – ЛПУ [6].
Вопросы финансового обеспечения выпол-
нения МЭС неразрывно связаны с общими во-
просами финансирования здравоохранения. К 
настоящему времени в России сложилась бюд-
жетно-страховая модель финансирования госу-
дарственной системы здравоохранения. И хотя 
зачастую пишут о том, что организационно-фи-
нансовую основу отечественного здравоохране-
ния составляет система обязательного медицин-
ского страхования (ОМС), это не совсем так. 
Удельный вес финансирования здравоохранения 
за счет бюджетов всех уровней превышает объемы 
средств ОМС практически в полтора раза [4, 7]. 
Многоканальное финансирование вызывает мно-
жество проблем. В их числе различия на уровне 
финансирования по аналогичным статьям расхо-
дов, сложности в межтерриториальных расчетах, 
препятствия обеспечению этапности оказания 
медицинской помощи и многие другие. Переход 
преимущественно к одноканальной форме фи-
нансирования с целью повышения эффектив-
ности использования средств в здравоохранении 
предполагает, что основная часть средств будет 
направляться из системы ОМС. Однако И.А. Гехт 
и Г.Б. Артемьева говорят о спорности перехода к 
одноканальному финансированию с единым та-
рифом по РФ. По их мнению, при однозначно по-
ложительной оценке одноканального финансиро-
вания необходимо признать, что к его внедрению 
нужна основательная подготовка, т.к. невозможно 
сформировать одинаковые по размерам тарифы 
на медицинскую помощь, включающие все на-
правления затрат, даже для ЛПУ одного уровня в 
пределах региона [1].
После изменения политической и экономи-
ческой ситуации в России система оплаты ме-
дицинских услуг эволюционировала, однако на 
сегодняшний день она функционирует недоста-
точно эффективно. На наш взгляд, не столь важ-
но, из каких источников будет финансироваться 
оказание медицинской помощи. Принципиально 
лишь полное возмещение финансовых затрат на 
лечение. Для этого, в первую очередь, необходи-
ма разработка адекватных МЭС, учитывающих 
все аспекты обозначенной проблемы.
Цель исследования – разработать классифи-
катор операций внутреннего остеосинтеза и науч-
но обоснованные рекомендации для формирова-
ния медико-экономических стандартов оказания 
специализированной травматологической помо-
щи пострадавшим с переломами костей голени.
Материал и методы
Исследование было проведено на базе ГБУЗ 
«Александровская больница» Санкт-Петербурга. 
Клиническим материалом для его выполнения 
послужили данные различной отчетной меди-
цинской документации этого лечебного учреж-
дения, а также индивидуальной медицинской 
документации и результаты непосредственных 
обследований пострадавших с переломами длин-
ных костей конечности (ПДКК), лечившихся в 
нем в период с 1999 по 2010 г. и находившихся 
под наблюдением после окончания стационар-
ного этапа лечения. Информационным материа-
лом послужили действующие на момент иссле-
дования законодательные и нормативные акты 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации и Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга.
Результаты и обсуждение 
Результаты проведенных исследований, на-
правленных на совершенствование лечения 
пострадавших с ПДКК в условиях городского 
многопрофильного стационара современного 
российского мегаполиса, позволили разрабо-
тать рекомендации по стандартизации хирурги-
ческого лечения пациентов с переломами костей 
голени как наиболее частыми повреждениями в 
современной структуре ПДКК. Основной по-
будительной причиной для разработки описан-
ного комплекта стандартов послужил тот факт, 
что в настоящее время в ЛПУ СПб применяется 
МЭС «391130 – Перелом нижней конечности 
со смещением (открытый)».
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МЭС 391130 включает в себя травматические 
повреждения с кодами МКБ от S72.0 до S82.8, а 
также Т02.5. Сюда относится весь спектр пере-
ломов костей нижней конечности: от перелома 
шейки бедра до перелома лодыжек, а также пере-
ломы, захватывающие несколько областей обеих 
нижних конечностей. При этом списки регламен-
тируемых этим стандартом лабораторных диагно-
стических и инструментальных диагностических, 
консультативных услуг, услуг по немедикаментоз-
ному лечению, обязательных и дополнительных 
услуг являются неполными и не отражают требо-
ваний, предъявляемых к лечению переломов ниж-
ней конечности различной локализации. Списки 
вспомогательных услуг, операций и отдельно 
оплачиваемых услуг, медикаментозной терапии, 
дополнительных средств медицинского обеспече-
ния вообще отсутствуют. Это обстоятельство не 
позволяет использовать действующий МЭС для 
определения тактики лечения и объема оказания 
специализированной травматологической помо-
щи, а также делает невозможным определение ре-
альной стоимости оперативного лечения больных 
с каждым конкретным повреждением.
При стандартизации специализированной 
медицинской помощи пациентам с травмой 
костей голени, основанной на использовании 
методик внутреннего остеосинтеза, следует ис-
ходить из различных возможностей традици-
онной и малоинвазивной фиксации примени-
тельно к лечению пострадавших с открытыми 
переломами и переломами, являющимися ком-
понентом множественной и сочетанной травмы. 
С этих позиций различия будут, прежде всего, 
касаться моделей пациентов (табл. 1).
Поскольку пациенты с ПДКК преобладают 
в структуре госпитализированных в городские 
стационары, а среди них – с переломами костей 
голени, мы сконцентрировались на вопросах 
стандартизации лечения именно этой категории 
больных. Нами был разработан классификатор 
операций внутреннего остеосинтеза у постра-
давших с переломами костей голени для расче-
та затрат, понесенных ЛПУ в процессе оказания 
специализированной медицинской помощи в 
стационаре, с обоснованным расчетом тарифов 
на хирургические вмешательства. Он представ-
ляет собой комплекс разделов классификатора 
оперативных пособий из «Номенклатуры работ 
и услуг в здравоохранении» (рабочий актуали-
зированный вариант от 01.12.2007 г.) и «Реестра 
работ и услуг в здравоохранении».
Матрица классификатора оперативных по-
собий и структура её основных компонентов 
включает в себя три блока.
Структура раздела «Общий блок»: название 
операции и её код по номенклатуре, количество 
условных единиц трудоемкости (УЕТ) врача, ко-
личество УЕТ медсестры, коэффициент сложно-
сти оперативного вмешательства, длительность 
операции (мин.), условия выполнения операции.
Структура раздела «Операционная бригада»: 
количество врачей-хирургов, трудозатраты хи-
рургов (УЕТ), количество операционных мед-
сестер, трудозатраты операционных медсестер 
(УЕТ), количество ассистентов, трудозатраты 
ассистентов (УЕТ), время, затраченное на под-
готовительные и заключительные мероприятия 
(мин.), совокупные трудозатраты хирургиче-
ской бригады (всего).
Структура раздела «Изделия медицинского 
назначения» (раздельно вид и стоимость): одно-
разовые медицинские изделия общего назначе-
ния, одноразовые медицинские изделия специ-
ального назначения, многоразовые медицинские 
изделия общего назначения, многоразовые ме-
дицинские изделия специального назначения, 
итоговая стоимость всех расходных материалов.
Матрица раздела оперативных посо-
бий заполняется в соответствии с кодами 
«Номенклатуры работ и услуг в здравоохра-
нении», названием оперативного пособия, 
числом УЕТ врачей, ассистентов и медсестер, 
принимающих непосредственное участие 
в оперативном пособии в соответствии с 
«Реестром работ и услуг в здравоохранении». 
Таблица 1
модели пациентов с переломом костей голени в зависимости от варианта внутреннего остеосинтеза
Параметры модели
Вариант внутреннего остеосинтеза
Традиционный Малоинвазивный
Возрастная группа Взрослые
Тяжесть состояния Удовлетворительное Удовлетворительное или средней тяжести
Код перелома по МКБ-10 S82.1; S82.2; S82.5; S82.6; S82.7; S82.8
состояние мягких тканей 
по классификации r. Gustilo 
и G. anderson Не повреждены Не повреждены или повреждения i, ii, iiia типов 
средняя продолжительность 
стационарного лечения, койко-дни 21 18 
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В соответствии с записями в медицинской 
документации указываются коэффициент 
сложности оперативного пособия, средняя 
длительность, количество участвующих в 
операции врачей и медсестер, расходные ма-
териалы, потребляемые в процессе выполне-
ния оперативного вмешательства с указани-
ем среднего количества каждого, приборы, 
инструменты, изделия медицинского назна-
чения многократного использования, при-
меняемые в процессе оперативного пособия, 
условия выполнения оперативного пособия.
В тех случаях, когда имеющиеся УЕТ не кор-
релируют со значением нормативов выполнения 
той или иной услуги, необходим поправочный 
коэффициент. Это может быть связано с изме-
нением условий предоставления услуг, услож-
нением или упрощением технологии предостав-
ляемой услуги, применением для формирования 
УЕТ сложной и комплексной услуги простой 
суммации УЕТ простых услуг ее составляющих. 
Основная задача поправочного коэффициента 
состоит в нивелировании таких погрешностей.
Выделяют следующие виды поправочных 
коэффициентов:
– коэффициент сложности повышающий и 
понижающий (применяется в случае усложне-
ния или упрощения методики выполнения ус-
луги, выполнения услуги высококвалифициро-
ванным специалистом и др.);
– коэффициент субспециальности (при-
меняется в случае выполнения услуги специ-
алистом, имеющим дополнительную специали-
зацию, например врач травматолог-ортопед с 
субспециальностью «нейрохирургия»);
– коэффициент условий выполнения ус-
луги (применяется в случае, если условия вы-
полнения услуги требуют существенных до-
полнительных затрат, не предусмотренных 
действующим МЭС);
– коэффициент маржинальности (применя-
ется в случае расчета УЕТ для сложной услу-
ги, состоящей из простых услуг, выполняемых 
одновременно).
– при формировании тарифов могут вво-
диться дополнительно коэффициенты, напри-
мер связанные с квалификацией специалистов.
Условия выполнения оперативного пособия 
выражаются в значениях от I до III, при этом 
значение I означает возможность выполнения 
данного оперативного пособия в амбулаторных 
условиях, II – в условиях центров амбулаторной 
хирургии или приемного отделения больницы, 
III – в условиях стационара. Таким образом, 
оперативные вмешательства амбулаторного 
уровня (I), выполненные в Республиканском 
центре или НИИ, будут иметь ту же оплату, что 
и выполненные в травматологическом пункте в 
соответствии с их реальной себестоимостью.
Согласно действующему в настоящее время 
«Реестру работ и услуг…» расчетные нормы для 
каждой услуги приводятся отдельно для вра-
чебных кадров и среднего медицинского персо-
нала (1 УЕТ = 10 минут рабочего времени).
При расчете определенной УЕТ время, за-
трачиваемое специалистами на выполнение 
услуги, умножается на нормативные коэффи-
циенты использования рабочего времени (Кэф.). 
Для врачей-хирургов амбулаторно-поликли-
нического или стационарного медицинского 
учреждения он составляет 0,923. Для медицин-
ских сестер, работающих с врачами, использу-
ется коэффициент, рассчитанный для врачей 
соответствующей специальности.
Расчет себестоимости операций остеосинте-
за костей голени всех локализаций выполнен 
согласно инструкции по расчету стоимости 
простых, сложных и комплексных медицин-
ских услуг (Приложение № 1 к распоряжению 
Комитета по здравоохранению от 31.03.2011 
года № 142-Р). Вычисления производили с при-
менением компьютерной программы Microsoft 
Office Access 2003 для Windows.
Расчет затрат на заработную плату осущест-
вляли следующим образом: определяли стои-
мость одного часа рабочего времени, исходя из 
должностных окладов персонала операцион-
ной, а также продолжительности операции. При 
этом основную заработную плату определяли 
как произведение стоимости одного часа рабо-
чего времени и продолжительности операции. 
Общую сумму основных заработных плат пер-
сонала операционной определяли сложением ос-
новных заработных плат участников операции. 
При этом учитывали также заработную плату 
санитарки операционной, которая не принимает 
непосредственного участия в операции, но обе-
спечивает ее производство и постоянно находит-
ся в операционной. После определения основной 
заработной платы участников операции опреде-
ляли сумму начислений на заработную плату. 
Процент начислений изменяется ежегодно и 
устанавливается финансовым отделом ЛПУ и 
составляет порядка 30%, что и было взято за ос-
нову расчетов. Накладные расходы стационара 
также учитываются при расчете себестоимости 
операции. При этом основная заработная плата 
умножается на коэффициент накладных расхо-
дов. В среднем коэффициент расчета накладных 
расходов по стационару составляет 100–102%.
Стоимость расходных материалов определя-
ли как сумму закупочных цен стационара в пере-
счете на одну единицу продукции. Амортизацию 
инструментария многоразового использования 
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высчитывали следующим образом: стоимость 
каждого набора определялась как сумма заку-
почных цен стационара на каждый инструмент. 
Амортизационные расходы высчитывали из 
расчета использования одного набора на коли-
чество операций. Амортизацию многократно 
используемых принадлежностей определяли 
исходя из параметров, заявленных в их техни-
ческих характеристиках производителем.
На основе изучения перечня хирургических 
операций и инвазивных вмешательств, выполня-
емых у пострадавших с травмами костей голени, 
нами были выделены 19 видов операций внутрен-
него остеосинтеза переломов данной локализа-
ции и изучены медико-экономические аспекты 
их использования в условиях городского много-
профильного стационара. Эти вмешательства 
включают в себя четыре группы классификаторов 
оперативных пособий: операции традиционного 
остеосинтеза внутрисуставных и околосуставных 
переломов; операции малоинвазивного остеосин-
теза внутрисуставных и околосуставных перело-
мов; операции традиционного остеосинтеза диа-
физарных переломов; операции малоинвазивного 
остеосинтеза диафизарных переломов.
К классификатору операций разработан 
перечень и состав наборов для выполнения 
оперативных вмешательств, включающий на-
бор общехирургического инструментария, на-
бор инструментария для остеосинтеза больших 
костных фрагментов, набор инструментария 
для остеосинтеза малых костных фрагментов, 
набор инструментария для малоинвазивного 
остеосинтеза пластинами, набор инструмента-
рия для малоинвазивного интрамедуллярного 
остеосинтеза. Помимо этого, разработан пере-
чень расходных материалов для операций тра-
диционного и малоинвазивного остеосинтеза, а 
также перечень принадлежностей, многократно 
используемых в ходе таких вмешательств.
Классификатор разработан фасетным ме-
тодом. Основным преимуществом такой клас-
сификации является гибкость структуры ее 
построения, поскольку изменения в любом из 
фасетов не оказывают существенного влияния 
на все остальные. Большая гибкость обусловли-
вает хорошую приспособляемость классифика-
ции к меняющемуся характеру решаемых задач, 
для которых она создается, поскольку при фа-
сетной классификации появляется возможность 
агрегации объектов и осуществления информа-
ционного поиска по любому сочетанию фасетов.
Разработанный классификатор операций 
внутреннего остеосинтеза переломов костей 
голени состоит из блоков, подробно описанных 
выше. К операциям традиционного остеосинте-
за внутрисуставных и околосуставных перело-
мов большеберцовой кости относятся три груп-
пы хирургических вмешательств.
1. Операции традиционного остеосинтеза 
внутрисуставных и околосуставных перело-
мов проксимального сегмента большеберцовой 
кости: остеосинтез наружного мыщелка боль-
шеберцовой кости; остеосинтез внутреннего 
мыщелка большеберцовой кости; остеосинтез 
обоих мыщелков большеберцовой кости; остео-
синтез околосуставного перелома проксималь-
ного сегмента большеберцовой кости.
2. Операции традиционного остеосинтеза 
внутрисуставных и околосуставных переломов 
дистального сегмента большеберцовой кости: 
остеосинтез околосуставного перелома дис-
тального сегмента большеберцовой кости; осте-
осинтез внутрисуставного перелома дистально-
го сегмента большеберцовой кости.
3. Операции традиционного остеосинтеза 
внутрисуставных и околосуставных перело-
мов лодыжек: остеосинтез наружной лодыжки; 
остеосинтез внутренней лодыжки; остеосинтез 
обеих лодыжек.
При этих операциях УЕТ врача и медсестры 
варьируют от 8 до 16 единиц, операционная 
бригада состоит из трех врачей и одной медсе-
стры. Необходимы расходные материалы: на-
бор общехирургического инструментария, на-
бор инструментария для остеосинтеза больших 
фрагментов, набор инструментария для осте-
осинтеза малых фрагментов, многократно ис-
пользуемые для операций традиционного осте-
осинтеза принадлежности, наборы имплантатов 
для остеосинтеза.
К операциям малоинвазивного остеосинтеза 
внутрисуставных и околосуставных переломов 
большеберцовой кости относятся три вида хи-
рургических вмешательств.
1. Операции малоинвазивного остеосинтеза 
внутрисуставных и околосуставных перело-
мов проксимального сегмента большеберцовой 
кости: остеосинтез наружного мыщелка боль-
шеберцовой кости; остеосинтез внутреннего 
мыщелка большеберцовой кости; остеосинтез 
обоих мыщелков большеберцовой кости; остео-
синтез околосуставного перелома проксималь-
ного сегмента большеберцовой кости.
2. Операции малоинвазивного остеосинтеза 
внутрисуставных и околосуставных переломов 
дистального сегмента большеберцовой кости: 
остеосинтез внутрисуставного перелома дис-
тального сегмента большеберцовой кости; осте-
осинтез околосуставного перелома дистального 
сегмента большеберцовой кости.
3. Операции малоинвазивного остеосинтеза 
внутрисуставных и околосуставных переломов 
лодыжек: остеосинтез внутренней лодыжки.
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При вышеуказанных операциях УЕТ врача и 
медсестры колеблется от 11 до 16. Операционная 
бригада состоит из трех врачей и медсестры. 
Необходимы расходные материалы: набор обще-
хирургического инструментария, набор инстру-
ментария для остеосинтеза больших фрагментов, 
набор инструментария для остеосинтеза малых 
фрагментов, набор инструментария для малоин-
вазивного остеосинтеза пластинами, многократ-
но используемые для операций малоинвазивного 
остеосинтеза принадлежности, наборы импланта-
тов для остеосинтеза.
К операциям традиционного остеосинтеза 
переломов диафизарного сегмента большебер-
цовой кости относится остеосинтез перелома 
диафиза большеберцовой кости стандартной 
пластиной. При этой операции УЕТ врача и мед-
сестры составляет 14 единиц. Необходимы рас-
ходные материалы: набор общехирургического 
инструментария, набор инструментария для 
остеосинтеза больших фрагментов, многократ-
но используемые для операций традиционного 
остеосинтеза принадлежности, набор имплан-
татов для остеосинтеза. Средняя длительность 
операции составляет 138 мин. Операционная 
бригада: 3 врача и 1 медсестра.
К операциям малоинвазивного остеосинтеза 
переломов диафизарного сегмента большебер-
цовой кости относится остеосинтез перелома 
диафиза большеберцовой кости гвоздем с бло-
кированием или пластиной с угловой стабиль-
ностью винтов. При этих операциях УЕТ врача 
и медсестры составляет 10 единиц. Необходимы 
расходные материалы: набор общехирургиче-
ского инструментария, набор инструментария 
для малоинвазивного остеосинтеза пластинами, 
набор инструментария для малоинвазивного 
интрамедуллярного остеосинтеза, многократ-
но используемые в ходе операций малоинва-
зивного остеосинтеза принадлежности, набо-
ры имплантатов для остеосинтеза. Средняя 
длительность операции составляет 96 мин. 
Операционная бригада: 3 врача и 1 медсестра.
Себестоимость затрат стационара на каждый 
из вышеуказанных видов оперативного пособия 
складывалась из сложения основной заработной 
платы, начислений на заработную плату, стоимо-
сти имплантатов, стоимости материалов, расходу-
емых в процессе хирургического вмешательства, 
амортизационных отчислений оборудования и 
инструментария многократного применения, а 
также накладных расходов стационара.
Как следует из полученных данных, себестои-
мость операций зависит, с одной стороны, от ло-
кализации и тяжести повреждения, а с другой – 
от варианта и конкретной методики внутренней 
фиксации. При этом значение данного показате-
ля для операций малоинвазивного остеосинтеза 
существенно превышало себестоимость тради-
ционных операций.
Нами составлен комплект базовых лечебно-
диагностических мероприятий для пациентов с 
переломами костей голени, определены среднее 
количество предоставления услуги пациенту 
(кратность) в рамках законченного случая и ча-
стота предоставления услуги (потребность) в 
массиве однородной группы больных.
На основании анализа стоимости наборов ин-
струментов, расходных материалов и имплантатов, 
необходимых для операций традиционного и ма-
лоинвазивного остеосинтеза различных сегментов 
большеберцовой кости, были проведены расчеты 
себестоимости соответствующих хирургических 
вмешательств. При этом было установлено, что 
себестоимость операций малоинвазивного осте-
осинтеза переломов большеберцовой кости всех 
локализаций значительно превосходит себестои-
мость операций традиционного остеосинтеза. Эта 
разница складывается из различий во времени опе-
рации (зачастую малоинвазивные операции более 
длительны за счет времени, уходящего на укладку 
больного, а также на выполнение закрытой непря-
мой репозиции отломков), в расходах на аморти-
зацию оборудования (для малоинвазивных опера-
ций требуются более дорогостоящие инструменты 
и многократно используемые принадлежности), а 
также стоимости расходных материалов.
Выводы
Результаты проведенного исследования по рас-
чету себестоимости и разработка классификатора 
операций внутреннего остеосинтеза переломов 
костей голени свидетельствует о несоответствии 
действующих МЭС лечения этих пострадав-
ших современному уровню развития технологий 
внутреннего остеосинтеза. Негативным факто-
ром следует признать вынужденный большой 
временнóй промежуток, необходимый для пере-
смотра и переутверждения обновленных МЭС 
не только на федеральном, но и на региональном 
уровне. Необходим более дифференцированный 
подход к разработке МЭС в случае оперативного 
лечения с использованием различных импланта-
тов (в т.ч. конструкций для фиксации переломов 
костей), что обусловлено стремительным обнов-
лением ассортимента медицинских изделий и 
технологий их использования.
В рамках вновь разрабатываемых стандартов 
операции остеосинтеза следует разделять не 
только по виду фиксации (традиционный вну-
тренний, малоинвазивный внутренний и внеш-
ний остеосинтез), но и по локализации перело-
ма (как для каждой кости, так и для каждого ее 
сегмента). Необходимость такого разделения 
оригинальные статьи
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обусловлена существенными различиями в се-
бестоимости хирургических операций, величи-
на которой значительно больше для малоинва-
зивных технологий фиксации.
Говоря о материально-технической обеспе-
ченности и кадровом потенциале типовых город-
ских многопрофильных стационаров, начинать 
надо с того, что врачи должны иметь возмож-
ность дифференцированного подхода к выбору 
методики лечения пациента, базирующуюся на 
возможности и способности свободного исполь-
зовании как традиционного, так и малоинвазив-
ного внутреннего остеосинтеза.
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